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Introduction
Les personnes présentant une microfilarémie due à Loa loasupérieure à 30000 microfilaires par ml de sang peuvent
développer, dans les jours suivant un traitement par diéthyl-
carbamazine (DEC) ou par ivermectine (Mectizan®), une encé-
phalopathie avec présence de micro f i l a i res dans le liquide
céphalo-rachidien (5, 8, 9). L’éventualité de tels accidents com-
plique considérablement la mise en place des programmes de
lutte contre l’onchocercose par ivermectine dans les régions
où la loase est co-endémique. En effet, des modalités spéci-
fiques, assez lourdes, de surveillance et de prise en charge des
réactions doivent être appliquées dans ce cas (16).
La délimitation précise des zones où la loase est hyperendé-
mique est donc actuellement une priorité. On sait que la mala-
die est présente dans l’ensemble du bloc forestier d’Afrique
centrale, mais la limite nord de son aire de répartition n’est pas
bien connue (4, 20). En vue de préciser ce dernier point, nous
avons mené une enquête dans la partie sud-ouest de la pro v i n c e
de l’Adamaoua (Cameroun), région de savane dont les carac-
téristiques écologiques ne semblaient pas, selon une modéli-
sation récente (22), favorables à la présence d’import a n t e s
populations de Chrysopsvecteurs. Cette enquête visait aussi




L’étude a été menée en juillet 2000 dans 16 villages dud é p a rtement du Mayo-Banyo, 10 d’entre eux situés dans
le district de santé de Bankim et les six autres dans celui de
Banyo (fig. 1). Le district de Bankim couvre la plus grande par-
tie de la plaine Tikar, dont l’altitude varie de 700 à 750 m, et
qui est enserrée entre le plateau Bamoun à l’ouest, les Monts
Mambila au nord et le plateau de l’Adamaoua à l’est; le dis-
trict est limité au sud par le Mbam, principal affluent de la
Sanaga. La végétation est constituée principalement d’une
savane péri-fore s t i è re arbustive à Te rminalia glaucescens, a v e c
une assez importante avancée d’éléments soudano-zambé-
ziens et des indices médio-soudaniens (15). Quelques blocs de
forêt semi-caducifoliée émergent de cette savane, notamment
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Summary: Hyperendemic loaiasis in the shrub savanna area of the Tikar Plain (Cameroon).
A survey on filariasis was conducted in the south-western part of the Adamaoua Province (Came -
roon). In the Bankim district, located in the Tikar plain, the 10 surveyed villages were all hyperen -
demic for loiasis. The prevalence of microfilaraemia in adults exceeded 50 % in four communities,
and 5.4 % of the adults had microfilarial loads above 30,000 microfilariae per ml blood. In the
Banyo district, which is contiguous but located on the Adamaoua Plateau, five of the six villages exa -
mined were hypoendemic for loiasis. The considerable levels of endemicity recorded in the Tikar
Plain, a region of pre-forest shrub savanna, are probably due to the presence of forest-galleries,
favourable to the biology of Chrysops. Regarding onchocerciasis, the most affected villages were
located south of the Tikar Plain, near the Mbam River. The low prevalence of hydroceles suggests
that lymphatic filariasis is not endemic in this study area.
Résumé :
Une enquête sur les filarioses a été menée au sud-ouest de la province de l’Adamaoua (Cameroun).
Dans le district de Bankim, situé dans la plaine Tikar, les 10 villages examinés étaient tous hyperen -
démiques pour la loase. La prévalence de la microfilarémie chez les adultes dépassait 50 % dans
quatre localités et 5,4 % des adultes présentaient une charge supérieure à 30000 microfilaires par
ml. Dans le district de Banyo, contigu mais situé sur le plateau de l’Adamaoua, cinq des six villages
enquêtés étaient hypoendémiques pour la loase. Les niveaux d’endémie considérables observés
dans la plaine Tikar, région de savane péri-forestière arbustive, sont probablement dus à l’existence
de forêts-galeries favorables à la biologie des Chrysops. Concernant l’onchocercose, les villages les
plus atteints étaient situés au sud de la plaine Tikar, à proximité du Mbam. La faible prévalence des
hydrocèles laisse à penser que la filariose lymphatique n’est pas endémique dans la région.
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Figure 1.
Carte de la zone d’étude.
Map of the study area.
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au sud de la zone, le long du Mbam. La plaine Tikar a t
p rofondment modifie en 1987, lors de lÕtablissement dÕun
barrage sur la Map. La constitution du vaste lac de retenue
en amont du barrage a ncessit le dplacement de nombre u x
villages. La population, constitue essentiellement de culti-
vateurs, appartient en majorit  lÕethnie locale (Tikar), mais
il existe galement dans la plaine une importante commu-
naut migrante provenant de la province du Nord-Ouest. Le
district de Banyo, voisin de celui de Bankim, est situ sur le
plateau de lÕAdamaoua qui surplombe la plaine Tikar  une alti-
tude de 1050  1200 m. La vgtation du plateau est constitue
de savanes arbustives et arbores soudano-guinennes.
Aucun traitement  large chelle par ivermectine nÕavait t
organis dans la zone avant la ralisation de lÕenqute.
Examen des sujets
Tous les sujets gs de 5 ans et plus rsidant dans les villages
slectionns ont t invits  participer  lÕenqute. Le nom,
lÕge et le sexe de chaque volontaire, ainsi que sa date dÕarri-
ve dans le village et celles dÕventuels traitements filaricides
(par DEC ou Mectizan¤ ) ont t nots. Pour tous les sujets,
une goutte paisse calibre  50 µl a t ralise entre 11 et
1 5h e u res,  partir de sang capillaire prlev au bout du doigt.
Un examen clinique a t effectu chez tous les hommes de 15
ans et plus en vue de re c h e rcher la prsence de nodules oncho-
c e rquiens et dÕune hydrocle. Les gouttes paisses ont t
colores au Giemsa et les micro f i l a i res de Loa loa ont t
dnombres au microscope. Avant toute analyse, les charges
observes ont t exprimes en nombre de microfilaires par
ml de sang.
Analyse
Les patients ayant dj reu un traitement filaricide,  quelque
date que ce soit, ont t exclus de lÕanalyse concernant le
niveau dÕendmie de la loase. Prs dÕun tiers des sujets nÕtaient
pas originaires du village o ils ont t examins ; ces migrants
ayant pu provenir de rgions diffrant significativement de
la zone dÕtude en ce qui concerne les niveaux dÕendmie des
filarioses, nous nÕavons inclus dans lÕanalyse que les patients
rsidant depuis au moins dix ans dans le village (ou depuis
leur naissance pour les enfants de moins de 10 ans).
Plusieurs indicateurs ont t calculs pour dcrire le niveau
dÕendmie de la loase:
- la prvalence de la microfilarmie chez les sujets ‡ 5 ans ;
- la prvalence de la microfilarmie chez les adultes
(sujets‡ 15ans) ;
- la mdiane, la moyenne arithmtique et la moyenne go-
mtrique de la microfilarmie chez les adultes positifs ;
- la moyenne arithmtique de la microfilarmie chez lÕen-
semble des adultes.
La classification des niveaux dÕendmie a t effectue  par -
tir de notre prcdente proposition (6) : ont t considrs
comme hypo-, mso- et hyperendmiques pour la loase les vil-
lages o la prvalence de la microfilarmie chez les adultes
tait, respectivement, infrieure  10 %, situe entre 10 et
20 % et suprieure  20 %.
Comme pour la loase, seuls les sujets rsidant depuis au moins
10 ans dans le village ont t pris en compte dans lÕvaluation
des niveaux dÕendmie onchocerquienne. Ceux dÕentre eux
ayant reu un traitement filaricide ont t maintenus dans
cette analyse, car la prise pisodique de ces mdicaments nÕa
pas dÕeffet sur lÕapparition des nodules. Pour chaque village
ont t calcules la prvalence des nodules chez les hommes
‡ 15 ans et celle observe chez les hommes ‡ 20 ans. Ce der-
nier indicateur est celui qui est actuellement utilis dans le
c a d re de lÕvaluation pidmiologique rapide (rapid epide-
miological assessment, REA) de lÕonchocercose (17, 21). Les
villages ont t dfinis comme hypo-, mso- et hyperend -
miques pour lÕonchocercose quand la prvalence chez les
hommes de 20 ans et plus tait, respectivement, infrieure 




P a rmi les 3701 personnes chez qui une goutte paisse a t
ralise, 103 ont t exclues de lÕanalyse du fait de la prise ant-
r i e u re dÕun traitement filaricide, et 564 autres lÕont t car tant
a rrives dans le village moins de 10 ans auparavant; ces dern i  r s
taient beaucoup plus nombreux dans les villages de la plaine
que dans ceux situs sur le plateau. Sur les 3034 sujets re  t a n t s
( 1840 et 1194, respectivement, dans les districts de Bankim et
de Banyo), 1752 taient des adultes de 15 ans et plus.
Les rsultats montrent que le niveau dÕendmie de la loase
est trs lev dans la plaine Tikar (tableau I). Les dix villages
Tableau I.
Prvalence et intensit de la microfilarmie  Loa loa mesures en juillet2000 dans 16 villages des districts de Bankim et de Banyo 
(sud-ouest de la province de lÕAdamaoua,Cameroun) (MA: moyenne arithmtique , MG: moyenne gomtrique)
Prevalence and intensity of Loa loa microfilaraemia in the Bankim and Banyo districts.
village * longitude latitude nb de nb indicateurs des niveaux 
sujets dÕadultes dÕendmie de la loase
examins examins
prvalence prvalence mdiane chez MA chez les MG chez les MA chez tous% de sujets % de sujets
chez les chez les les positifs positifs positifs les sujets ‡ 15 ans avec ‡ 15 ans avec
‡ 5 ans ‡ 15 ans ‡ 15 ans ‡ 15 ans ‡ 15 ans ‡ 15 ans > 8000 mf/ml >30000 mf/ml
King Kong 11¡20Õ 6¡18Õ 73 40 34,2 45,0 9260 11732 6897 5280 25,0 2,5
Kongui Duo 11¡27Õ 6¡24Õ 178 91 25,8 40,7 5050 12275 2522 6991 13,2 4,4
Koumtchoum 11¡15Õ 6¡28Õ 184 96 23,9 38,5 4040 13481 3885 5196 15,6 7,3
Mgbandji 11¡18Õ 6¡00Õ 100 60 24,0 31,7 3000 8238 3005 2609 27,3 1,7
Moinkoing 11¡27Õ 6¡04Õ 107 52 38,3 57,7 7780 14420 3636 8319 26,9 5,8
Ndem Ndem 11¡31Õ 6¡17Õ 86 54 19,8 27,8 2240 8235 2295 2287 9,3 1,9
Nyakong 11¡34Õ 6¡10Õ 154 103 23,4 28,2 2700 8288 1936 2333 7,8 1,9
Petit Atta 11¡19Õ 6¡27Õ 432 244 37,5 50,8 4690 12506 3480 6358 19,7 7,4
Sarki Baka 11¡24Õ 6¡26Õ 212 115 39,2 52,2 5410 14146 4199 7381 20,9 7,0
Yimbere 11¡36Õ 6¡19Õ 314 187 36,3 51,3 8530 12200 4480 6263 26,7 5,9
Mayo Fourou 11¡51Õ 6¡48Õ 120 66 1,7 3,0 1170 1170 804 35 0 0
Mayo Djinga 11¡35Õ 6¡24Õ 262 156 9,9 13,5 2420 4428 1960 596 2,6 0
Ndi 11¡41Õ 6¡53Õ 186 109 0 0 0 0 0 0 0 0
Nyawa 11¡38Õ 6¡35Õ 256 159 1,2 1,9 8520 9260 9199 175 0,6 0
Taram 11¡46Õ 6¡42Õ 298 178 0 0 0 0 0 0 0 0
Toukouroua 11¡41Õ 6¡39Õ 72 42 5,6 7,1 6060 4287 3630 306 0 0
* les dix premiers villages sont situs dans le district de Bankim,et les six autres dans le district de Banyo.
examinés dans le district de Bankim étaient hypere n d é m i q u e s
et, dans quatre d’entre eux, la prévalence de la micro f i l a r é-
mie chez les adultes excédait 50 %. Sur les 1042 adultes du dis-
trict de Bankim inclus dans l’analyse, 193 présentaient une
m i c rofilarémie supérieure à 8000 micro f i l a i res par ml, seuil au-
delà duquel peut survenir, après traitement par ivermectine,
une impotence fonctionnelle pendant plusieurs jours (10). De
plus, 56 sujets présentaient plus de 30 000 micro f i l a i res par
ml de sang, charge au-delà de laquelle peuvent survenir des
réactions neurologiques; chez quatre d’entre eux, la microfi-
larémie était supérieure à 100000 microfilaires par ml (maxi-
mum : 123640).
Dans six des 10 villages du district de Bankim, la prévalence
de la microfilarémie était similaire dans les deux sexes. Des dif-
f é rences notables ont en revanche été notées à Koumtchoum,
Moinkoing et Petit Atta, où les valeurs relevées chez les
hommes adultes (45,7, 66,7 et 62,1 %, respectivement), étaient
nettement supérieures à celles observées chez les femmes (32,0,
42,1 et 43,6 %), et à Ndem Ndem, où les femmes étaient au
c o n t r a i re plus fréquemment microfilarémiques que les hommes
(36,0 et 20,7 %).
Les captures de Chrysops, ponctuelles et non standardisées,
o rganisées à Moinkoing et Sarki Baka, ont montré que la den-
sité de ces vecteurs était importante, y compris autour des
habitations; tous les spécimens récoltés appartenaient à l’es-
pèce C. silacea.
La situation épidémiologique de la loase dans le district de
Banyo contraste radicalement avec celle observée dans la
plaine Tikar. Parmi les six localités examinées sur le plateau,
cinq étaient hypoendémiques. Seul Mayo Djinga a été tro u v é
m é s o e n d é m i q u e ; mais ce village est placé en haut de la falaise,
à quelques kilomètres seulement de Yi m b e re qui est, lui, situé
dans la plaine et fortement hyperendémique.
Onchocercose
Au total, 888 hommes ³ 15 ans ont été examinés, dont 714
avaient au moins 20 ans. Dans tous les villages sauf deux, nous
avons pu re c h e rcher les nodules sur un minimum de 30 hommes
de 20 ans et plus, comme le recommande l’OMS.
P a rmi les dix villages de la plaine Ti k a r, seul Mgbandji était
h y p e rendémique (tableau II) : dans cette localité, la préva-
lence des nodules chez les hommes ³ 20 ans était de 71,9 % .
Q u a t re autres villages étaient mésoendémiques. Dans le dis-
trict de Banyo, toutes les localités examinées étaient hypo-
e n d é m i q u e s .
Hydrocèles
Dans la plaine Tikar, seuls huit des 536 sujets examinés pré-
sentaient une hydrocèle; un éléphantiasis a été observé chez
un autre patient. Les cas, répartis dans plusieurs villages,
n’étaient pas plus nombreux dans ceux situés à proximité du
lac. Dans le district de Banyo, une hydrocèle a été retrouvée
chez seulement quatre personnes.
Discussion
Un des principaux objectifs de notre enquête était de com-pléter les informations concernant les niveaux d’endémie
de Loa loa au Cameroun, en vue de constru i re un modèle
géographique prédictif des niveaux d’endémie de la loase (22).
La plupart des données disponibles ayant été recueillies dans
des zones où les niveaux d’endémie sont élevés, il est néces-
saire, pour identifier les facteurs environnementaux associés
à la présence du parasite, de mener des études dans des régions
où la prévalence de la loase est plus faible. La partie sud-ouest
de la province de l’Adamaoua nous semblait a priori r é p o n d re
à un tel critère.
Les niveaux d’endémicité de L o a très importants observ é s
dans le district de Bankim constituent un résultat assez inat-
tendu. Les caractéristiques phyto-géographiques de la plaine
Ti k a r, constituée essentiellement de savanes pré-fore s t i è res, ne
semblaient a priori pas favorables à la biologie des Chrysops
vecteurs. Bien que des foyers de loase aient été signalés en
savane, notamment au Nigeria, au Cameroun, au Tchad et au
Soudan, les prévalences et surtout les charges micro f i l a r i e n n e s
relevées dans ces foyers étaient généralement faibles (1, 3, 7,
23, 24). Des analyses supplémentaires doivent donc être eff e c-
tuées afin d’identifier les facteurs spécifiques associés aux
niveaux d’endémie élevés existant dans la plaine Tikar. Il est
probable que les galeries forestières longeant les cours d’eau
se jetant dans le lac de retenue constituent des habitats pro-
pices aux C h ry s o p s. Par ailleurs, on note que parmi les quatre
villages où la prévalence de la microfilarémie chez les adultes
dépassait 50%, trois sont situés au pied de dénivelés impor-
t a n t s : Petit Atta et Sarki Baka sont proches des pentes des
Monts Mambila et Yi m b e re est situé au pied de la “falaise” q u i
s é p a re la plaine du plateau de l’Adamaoua. Les niveaux d’en-
démie à L o a relevés dans ces trois villages sont pro b a b l e m e n t
en relation avec la végétation abondante, favorable aux C h ry -
s o p s, qui couvre les dénivelés. En ce qui concerne Moinkoing,
le niveau d’endémie élevé est probablement en relation avec
le fait que ce village est situé dans une zone fore s t i è re lon-
geant le Mbam. Enfin, dans certains villages, les niveaux d’in-
festation différaient notablement entre les deux sexes. Dans la
p l u p a rt des cas, les hommes présentaient des charges plus éle-
vées que les femmes. Ce phénomène, souvent signalé, pour-
rait être dû à des différences concernant les activités et donc
les niveaux d’exposition aux piqûres des vecteurs.
Nous avons également noté que le principal vecteur en cause
dans la région semble être C. silacea ; la limite nord de l’aire
de répartition de cette espèce est donc située un peu plus au
nord que celle auparavant décrite (18).
En revanche, les faibles niveaux d’endémicité de Loa obser-
vés sur le plateau de l’Adamaoua ne sont pas surprenants. Ils
sont probablement dus au fait que le couvert végétal et l’hu-
midité y sont nettement moins importants que dans la plaine.
L’altitude sur le plateau (supérieure d’environ 400 m à celle de
la plaine) pourrait également jouer un rôle. Lors d’une pré-
cédente enquête dans la province de l’Ouest, les prévalences
o b s e rvées dans les villages en altitude étaient négligeables
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Tableau II.
Prévalence des nodules onchocerquiens chez les hommes de 15 ans et plus,
et chez les hommes de 20 ans et plus, dans 16 villages des districts de 
Bankim et de Banyo (sud-ouest de la province de l’Adamaoua,Cameroun).
Prevalence of nodules in the Bankim and Banyo districts.
hommes ³ 15 ans hommes ³ 20 ans
village* examinés prévalence examinés prévalence
King Kong 25 20,0 17 11,8
Kongui Duo 41 17,1 36 13,9
Koumtchoum 45 22,2 33 27,3
Mgbandji 43 69,8 32 71,9
Moinkoing 34 38,2 30 36,7
Ndem Ndem 29 10,3 28 10,7
Nyakong 60 20,0 53 22,6
Petit Atta 100 16,0 75 17,3
Sarki Baka 63 23,8 56 25,0
Yimbere 96 13,5 69 15,9
Mayo Fourou 46 10,9 38 10,5
Mayo Djinga 61 11,5 49 14,3
Ndi 53 11,3 45 11,1
Nyawa 92 7,6 77 7,8
Taram 76 14,5 57 14,0
Toukouroua 24 12,5 19 15,8
* les dix premiers villages sont situés dans le district de Bankim,et les six autres dans
le district de Banyo.
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(12); toutefois, on sait que des niveaux d’endémie très élevés
peuvent exister dans des communautés situées à plus de 12 0 0 m
(13). Bien que le nombre de sujets trouvés micro f i l a r é m i q u e s
sur le plateau soit faible, les charges moyennes peuvent être
très élevées. Tel est le cas notamment à Nyawa et à Toukou-
roua. Ceci s’explique par le fait que, parmi les quelques sujets
microfilarémiques, certains présentaient des charges impor-
tantes, ce qui laisse à penser qu’ils ont en réalité été infestés
ailleurs que dans leur village de résidence.
À l’heure actuelle, la répartition de la filariose lymphatique au
C a m e roun est très mal connue (2); le seul foyer bien décrit est
celui situé dans la province de l’Extrême-Nord (19). Le lac de
retenue en amont du barrage de la Mapé pouvant être à l’ori-
gine de densités anophéliennes suffisantes pour perm e t t re une
transmission de Wu c h e reria bancro f t i, nous avons eff e c t u é
une re c h e rche systématique des hydrocèles chez tous les
hommes de 15 ans et plus. La prévalence de ce signe a été pro-
posée comme indicateur permettant d’évaluer rapidement le
niveau d’endémie de la filariose lymphatique (11). Le faible
n o m b re d’hydrocèles relevé lors de notre enquête laisse à pen-
ser que la filariose lymphatique n’est pas endémique dans la
région. Il est possible que les cas observés soient dus à une autre
cause, et la loase pourrait être l’une d’entre elles (14).
Conclusion
Nos résultats indiquent qu’il existe, dans la plus grande par-tie de la plaine Tikar, un risque important de survenue
de réactions sévères au traitement par ivermectine et quelques
cas, heureusement non fatals, nous ont d’ailleurs été signalés
par le Dr J.-B. HEITZMANN, établi à Songkolong, au nord du
district de Bankim. Toute distribution à large échelle d’iver-
mectine nécessiterait la mise en place préalable d’un disposi-
tif spécifique de dépistage et de surveillance des réactions. Par
ailleurs, pour limiter le risque, ces traitements devraient pro-
bablement se limiter aux communautés où l’onchocerc o s e
constitue un problème de santé publique. Parmi les villages
inclus dans notre enquête, les niveaux d’endémie les plus
i m p o rtants ont été relevés dans les deux localités situées au sud
de la zone, à proximité du Mbam, où existent d’importants
gîtes de reproduction des simulies.
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